NYS Workers’ Compensation Board, PO Box 5205, Binghamton, NY 13902-5205

Obstuga klienta: (877) 632-4996 STAN NOWY J,ORK 335333&?«'&5;33%%23 ’
KOMISJA DS. ODSZKODOWAN PRACOWNICZYCH ZATRUDNIANIA | OBSLUGI 0SOB

Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI.

(WORKERS’ COMPENSATION BOARD, WCB)
WNIOSEK O WZNOWIENIE POSTEPOWANIA W SPRAWIE ROSZCZENIA
W SPRAWIE WYPADKU SPRZED PONAD SIEDMIU LAT

UWAGA: Formularz nalezy niezwtocznie ztozyé u przewodniczgcego Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych, w razie potrzeby
wraz z zaswiadczeniem lekarza prowadzgcego (formularz C-27), w urzedzie rejonowym, w ktérym sprawa zostata zamknieta.
Nalezy wypei¢ informacje na drugiej stronie.
NALEZY UDZIELIC WYCZERPUJACYCH ODPOWIEDZI NA WSZYSTKIE PYTANIA - WYPELNIC KOMPUTEROWO
LUB WYRAZNIE DRUKOWANYMI LITERAMI

Numer ubezpieczenia spotecznego

Nr sprawy WCB Data wypadku osoby wnoszacej roszczenie
1. Imie i nazwisko osoby poszkodowanej Ple¢ OM OK OX Data urodzenia
Obecny adres Nr mieszkania

2. Pracodawca (w chwili wypadku)

Adres

3. Data ostatniego zatrudnienia u tego pracodawcy.

4. Imie i nazwisko obecnego lekarza prowadzgcego

Adres

5. Jezeli poszkodowany pracownik nie zyje, podac date zgonu

6. Charakter obrazenia

7. Poda¢ konkretne powody wnioskowania o wznowienie sprawy

8. DOKUMENTACJA LECZENIA OD WYPADKU (Wymieni¢ wszystkich lekarzy i szpitale):

Lekarz lub szpital Adres Okres
Od Do
Od Do
Od Do
9. Czy poczatkowo w chwili wypadku dostarczono Panu(-i) dowolne urzgdzenie lub sprzet w zwigzku z urazem )
[UD ZAPEWNIONO IECZENIE? ...ttt ettt ettt e s et e e e e st e e st e e st e e st e et e et e et e et e e nbeenbeenbeebeebeenns [ITak [INie

(a) Jesli ,Tak”, kto to zapewnit i kto za to zaptacit?

(b) Czy urzgdzenie to zostato wymienione Iub NAPrawioNE? ...........ccciiiiiiiiiiiie e [Tak [Nie
(c) Jesli ,Tak”, przez kogo i kiedy?

10. Czy w ciggu ostatnich 8 lat pracodawca lub ubezpieczyciel zapewnit Panu(-i) dowolne leczenie medyczne lub _
chirurgiczne [Ub OPIEKE SZPItAING? .......vivieieeee ettt ettt en st eesaeee e te e e OTak [JNie

11. Czy w ciggu ostatnich 8 lat pracodawca lub ubezpieczyciel zapewnit Panu(-i) lub naprawit urzadzenie lub )
sprzet zastepujacy Cze$6 IUD FUNKGIE CIAIAT ..........c.ovieeeeeeeeeee e CTak [INie

12. Czy w zwigzku z wypadkiem wytoczyt(a) Pan(i) komus proces sgdowy poza ztozeniem wniosku o _
OASZKOAOWANIE? ...ttt et ee et e e ee e e e e n e s nesen e et e e e eneneeas CJTak [INie
Jesli , Tak”, nalezy poda¢ nastepujace informacje:

Imie i nazwisko adwokata

Data ugody Kwota ugody: USD
Przesta¢ kopie dokumentéw dotyczgcych ugody, jesli sg dostepne.

(Wypetni¢ informacje na odwrocie)

C-25(6-22) C-25 C-25 C-25 C-25 C-25 C-25



13. Czy w ciggu ostatnich 8 lat wyptacono Panu(-i) dowolne odszkodowanie?.............ccceeiiiieiiiiiieiniie e [JTak []Nie
Jesli ,Tak”, nalezy poda¢ nastepujgce informacje:

(a) Kiedy dokonano ostatniej ptatnosci?

(b) Kto dokonat ptatnosci?

(c) Czy przydzielono Panu(-i) 12€jSze 0DOWIGZKI? .........c.uviiiiieie et [ITak []Nie

(d) Jesli Tak w pkt. (c), czy otrzymano $wiadczenia za obnizone zarobkKi?..............ccoeveveeeveveecreeeeeenn. [JTak []Nie
14. Czy od czasu zamknigcia sprawy doznat(a) Pan(i) iNnN€g0 Urazu? ...........ceeeeiiiiiiiiiiiie e [JTak [Nie

Jesli ,Tak”, nalezy poda¢ nastepujgce informacje:
(a) Charakter urazu

b) Data wypadku

(
(c) Nazwa/imie i nazwisko pracodawcy
(

d) W.C.B. Numer sprawy

(e) Data ostatniej rozprawy

15. CZy ODECNIE PraCUJE PaN(i)? .....cieeiie ettt e e e et e e et e e e et e e e etae e e e eabaeeeeeabeeeearreeeas [JTak [Nie

Jesli Pan(i) obecnie nie pracuje, czy jest Pan(i) Nna emMeryturze? ..........cccooiiiiiiiii e [JTak [JNie
Jesli Pan(i) obecnie pracuje, nalezy poda¢ nastepujgce informacje:

(a) Nazwa/imie i nazwisko ostatniego pracodawcy
Adres
Numer rejestracyjny pracodawcy dot. ubezpieczenia na wypadek bezrobocia w stanie Nowy Jork (jezeli jest znany)

(b) Kiedy rozpoczat sie obecny okres niezdolnosci do pracy?

(Data)
(c) Podac date pierwszego i ostatniego dnia pracy w tym miejscu bezposrednio przed wystgpieniem
obecnej niezdolnosci do pracy:

Pierwszy przepracowany dzien Ostatni przepracowany dzien

(d) Czy otrzymuje Pan(i) Swiadczenia z tytutu niezdolno$ci do pracy za obecny okres niezdolnosci do pracy? ... CTak [JNie
Jesli , Tak”, od kogo?

KAZDA OSOBA, KTORA SWIADOMIE | Z ZAMIAREM OSZUKANIA PRZEDSTAWIA, DOPROWADZA DO PRZEDSTAWIENIA LUB
PRZYGOTOWUJE Z WIEDZA LUB PRZEKONANIEM, ZE ZOSTANA ONE PRZEDSTAWIONE UBEZPIECZYCIELOWI LUB OSOBIE
SAMOUBEZPIECZAJACEJ SIE LUB PRZEZ NICH, DOWOLNE INFORMACJE ZAWIERAJACE FALSZYWE ISTOTNE OSWIADCZENIE
LUB ZATAJA JAKIEKOLWIEK ISTOTNE FAKTY, JEST WINNA PRZESTEPSTWA | PODLEGA ZNACZNYM KAROM FINANSOWYM | KARZE
POZBAWIENIA WOLNOSCI.

Podpis osoby
Wnoszgcej roszczenie Nr telefonu Data

Adres pocztowy

WAZNE
Przed zapewnieniem leczenia lub zaopatrzenia medycznego nalezy uzyskac¢ upowaznienie od przewodniczgcego Komisji
ds. Odszkodowan Pracowniczych. W przeciwnym razie osoba wnoszgca roszczenie bedzie odpowiedzialna za wspomniane
leczenie lub zaopatrzenie medyczne.

Powiadomienie zgodne z nowojorska ustawg o ochronie prywatnosci (art. 6-A ustawy o funkcjonariuszach publicznych) oraz
federalng ustawa o ochronie prywatnosci z 1974 r. (5 USC § 552a).

Uprawnienia Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych (Workers' Compensation Board) (Komisji) do zadania od oséb wnoszacych
roszczenia podania danych osobowych, w tym numeru ubezpieczenia spotecznego, wynikajg z jej prawa do prowadzenia dochodzen
na mocy ustawy o odszkodowaniach pracowniczych (Workers’ Compensation Law, WCL) § 20 oraz jej uprawnien administracyjnych na
mocy WCL § 142. Informacje te sg gromadzone, aby pomdc Komisji w badaniu i zarzadzaniu roszczeniami w mozliwie najwtasciwszy
sposob oraz aby poméc w prowadzeniu dokfadnych rejestrow roszczenh. Podanie Komisji numeru ubezpieczenia spotecznego jest
dobrowolne. Niepodanie numeru ubezpieczenia spotecznego w tym formularzu nie wigze sie z zadnymi karami; nie spowoduje to
odrzucenia roszczenia ani obnizenia $wiadczen. Komisja bedzie chroni¢ poufno$¢ wszystkich posiadanych danych osobowych,
ujawniajac je wytgcznie w celu wypetnienia swoich oficjalnych obowigzkéw i zgodnie z obowigzujgcym prawem stanowym i federalnym.

IF YOU HAVE QUESTIONS OR NEED ADVICE ABOUT YOUR CLAIM, YOU MAY CALL OR VISIT THE NEAREST OFFICE OF THE
WORKERS’ COMPENSATION BOARD.

W RAZIE PYTAN LUB CHECI UZYSKANIA PORADY ODNOSNIE ROSZCZENIA, MOZNA ZADZWONIC LUB ODWIEDZIC
NAJBLIZSZE BIURO KOMISJI DS. ODSZKODOWAN PRACOWNICZYCH
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